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の必要病床数は 152万床となり，現在の 135万床より 17万床多くなると公式に推計しています．
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つまり，2025年にも現状程度の病床数ということは，実質 17万床の削減になるのです．
　第３：私はこのような 17万床の実質削減は十分に可能だと判断しています．それには以下の
4つの理由があります．①全国的にも，全都道府県でも，2025年までに高齢人口は増えますが，
すでに人口減少が始まっている一部の地域では 2025年までに高齢人口も減少し，それに伴い高
齢者の入院ニーズも減少するため，必要病床数も減少します．②本年の介護保険法改正により，
来年度から「介護療養病床」と看護・介護体制が手薄な「医療療養病床」（法的には両者とも病
院．合計約 13万床）の多くが「介護医療院」（先述したように，法律上は病院ではなく，「医療
提供施設」）に移行します．介護医療院で提供されるサービスの中身は，現在の介護療養病床と
ほぼ同じですが，この移行（実態的には病院の定義の変更）により，最大 10万床の病床が減る
と見込まれています．③ 2014年の医療介護総合確保推進法で，公立病院を中心とした「休眠病
床」（病床許可は受けているが長期間稼働していない病床）の返上が義務づけられました．休眠
病床は現在約 9万床もあると推計されています．④日本では 1990年代以降入院率の減少と在院
日数の減少が続いており，この趨勢は今後も，減少スピードが多少低下する可能性はあるが，継
続すると予想されます．そのために，私は，厚生労働省は病床を無理に削減する施策を実施すべ
きではないと判断しています．
　第４：私は，地域医療構想の実施をめぐって，今後，都道府県の地域医療構想調整会議を舞台
とした行政と医療団体等の攻防が激化すると予測しています．ただし，日本の都道府県は医療政
策についてのノウハウをほとんど持っていないので，医師会・病院団体の意向を無視して，一方
的に病床を減らすことはできません．
　第５：私は，地域医療構想を推進しても医療費削減は困難であると判断しています．私は決し
て「守旧派」・現状追認派ではなく，病床の緩やかな機能分化と「在宅ケア」の推進は必要だし，
「高度急性期病床」の集約化・削減も必要だと判断しています．特に，大学病院の全病床を一律
「高度急性期病床」と見なすのは非現実的です．しかし，地域医療構想を推進することによる医
療費・介護費の抑制は困難であるとも考えています．その最大の理由は，日本の高齢者の健康水
準は世界でもトップクラスであるため，今後の高齢者の急増に伴い，急性期医療ニーズも増える
からです．一部の医療・福祉関係者は，今後の高齢者医療，特に 75歳以上の後期高齢者を対象
にした医療では，「キュアからケアへの転換」が必要だと主張しています．しかし，もともと健
康だった高齢者が脳卒中や心筋梗塞等の急性疾患を発症して病院に入院した場合，まず必要なの
は「キュア」・急性期治療であり，それを行わずに最初から「ケア」のみを提供することは高齢
者や家族の希望に反するだけでなく，社会的にもとうてい許されません．先述した 2013年の
「社会保障制度改革国民会議報告書」も「治す医療」から「治し・支える医療」（not 「支える（だ
けの）医療」）への転換を提唱しています．
　第６：私は，地域医療連携推進法人は一部の地域を除いてほとんど普及しないと予測していま
す．地域医療連携推進法人は，一部では，今後の地域医療再編の「切り札」・「主役」と喧伝され
ましたが，本年（2017年）4月に発足したのは 4法人のみであり，今後も大きくは増えないと言
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われています．
　地域医療連携推進法人で特に強調したいことは，厚生労働省がそれの普及に対して極めて慎重
であることです．従来は，医療法や介護保険法等の改正で，新しい施設が創設された場合，厚生
労働省は，少なくとも当初は，それの普及を奨励し，診療報酬・介護報酬でも優遇してきまし
た．例えば，老人保健施設，療養病床，地域医療支援病院等です．それに対して，地域医療連携
推進法人については，厚生労働省は，一貫して，「地域医療連携推進法人は地域医療構想推進の
選択肢の 1つ」と説明しています．最近東京で開かれた日本医療経学会のシンポジムでも，厚生
労働省の担当者は，「行政が地域医療連携推進法人を強力に進めることはない」，「行政は中立的」，
「［診療報酬で誘導するなどの ]あめ玉は一切ない」と明言しました．私は，厚生労働省のこの説
明は妥当だと判断しています．
　私は，日本でも，地域医療構想の実施過程で，病床区分の明確化・棲み分けが 10年単位で
徐々に進み，それに対応して病院の再編が進むと予測しています．ただし，その主役は地域医療
連携推進法人ではなく，大規模病院グループ・複合体主導の病院M&Aであるとも判断してい
ます．
　ここで誤解のないように．これは私の「客観的」将来予測であり，私の価値判断ではありませ
ん．私自身は，厚生労働省や医師会が強調しているように，今後の病院の機能分化と連携は，各
都道府県の「地域医療構想調整会議」で自主的に議論・調整されるべきと考えています．この点
とも関連し，私は，先述した 2013年の「社会保障制度改革国民会議報告書」が，「医療問題の日
本的特徴」として，欧州に比べた日本の病院制度の特徴（私的病院主体の「規制緩和された市場
依存型」）を指摘し，今後の改革は「市場の力」でもなく，「政府の力」でもない「データによる
制御機構をもって医療ニーズと提供体制のマッチングを図るシステムの確立」を提唱すると共
に，「医療専門職集団の自己規律」を強調していることを強く支持します．これは，アメリカの
高名な医療経済学者フュックス教授が提唱している，医療制度改革の「第三の道」です．
　私の報告は以上です．
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